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Sa`etak. Vestibularni neuritis (VN) jedan je od naj~e{}ih perifernih uzroka vrtoglavice. Kalorimetrijsko ispitivanje vesti-
bularnog organa zlatni je standard u dijagnostici VN-a. Ipak, novija istra`ivanja isti~u prakti~nost primjene klini~kih testo-
va koji se izvode uz krevet bolesnika, a usporedivi su s osjetljivosti i specifi~nosti u odnosu prema zlatnom standardu. Rije~ 
je o »head thrust«, »head heave«, »head shake« i vibracijskom testu. Osim kalorimetrijskog testiranja kao zlatnog standar-
da u dijagnostici VN-a, vestibularni evocirani miogeni potencijali (VEMP) mogu razlikovati o{te}enje gornje i donje grane 
vestibularnog `ivca, ali i periferno od centralnog o{te}enja. Unato~ tomu {to je u lije~enju VN-a ve} dugo ustaljena primje-
na glukokortikoida, novija istra`ivanja opravdanost njihove upotrebe dovode u pitanje, a s druge se strane nagla{ava va`nost 
fizikalne rehabilitacije. U ovome preglednom ~lanku bit }e iznesene najnovije spoznaje o patofiziologiji, dijagnostici i 
lije~enju bolesnika s VN-om.
Descriptors:  Vestibular neuronitis – physiopathology, diagnosis, therapy; Vestibular function tests; Vestibular evoked myo-
genic potentials; Vestibular nerve
Summary. Vestibular neuritis (VN) is one of the most common causes of peripheral vertigo. Caloric testing has been the 
traditional gold standard for detecting a peripheral vestibular deficit, but some recently developed bedside tests (head thrust, 
head heave, head shake and vibration test) were evaluated as a good alternative with similar sensitivity and specificity. 
These tests have shown both diagnostic value in the short term and prognostic value in the long term, and have availability 
and ease of use as an advantage. As an addition to clinical examination, vestibular evoked myogenic potentials can differ-
entiate between involvement of superior and inferior branch of the vestibular nerve, but also between peripheral and central 
lesions. Although glucocorticoids are currently widely used in the treatment of VN, there is a lack of evidence for the valid-
ity of their administration. There are a number of high quality clinical trials that suggest vestibular rehabilitation exercises, 
which are based on the mechanisms of vestibular compensation, in the managment of VN. This review will focus on the 
latest developments in the pathophysiology, diagnosis and treatment of patients with VN.
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Vestibularni neuritis (VN) stanje je karakterizirano nag-
lim nastupom vrtoglavice uz prate}e simptome u obliku 
mu~nine, povra}anja i nestabilnog hoda.1,2 Broj bolesnika s 
VN-om koji se godi{nje pregleda u hitnoj slu`bi u Sjedinje-
nim Ameri~kim Dr`avama iznosi oko 150.000.3 Takvo akut-
no stanje mo`e trajati satima i danima, a blag osje}aj nesta-
bilnosti mo`e potrajati i tjednima. Poreme}aj sluha nije ka-
rakteristi~an za VN, ve} upu}uje na labirintitis. Odre|en 
broj pacijenata s VN-om mo`e osje}ati puno}u i blagi tini-
tus u u{ima.1 Prisutnost bilo kojega drugog neurolo{kog 
simptoma ili znaka sugerira centralne uzroke.
Pri obradi bolesnika s vrtoglavicom potrebno je, dakle, 
imati na umu da uzroci mogu biti centralni i periferni. Cen-
tralne uzroke naglog nastupa vrtoglavice s mu~ninom ili bez 
nje, s povra}anjem, nestabilnosti i nistagmusom neki autori 
nazivaju centralnim vestibularnim sindromom ili vestibular-
nim pseudoneuritisom2. Periferni uzroci mogu biti brojni i 
uklju~uju benigni paroksizmalni pozicijski vertigo (BPPV), 
Ménièreovu bolest, perilimfnu fistulu te VN.4
Etiologija i patogeneza VN-a
Jo{ pedesetih godina pro{log stolje}a Dix i Hallpike5 su-
gerirali su infekciju vestibularnog `ivca ili njegova ganglija 
kao uzrok VN-a, dok su Lindsay i Hemenway6 ishemiju 
smatrali glavnim uzrokom, iako to nisu i dokazali. Novija 
su istra`ivanja ipak poduprla teoriju o infektivnim uzroci-
ma7–11 te ju potkrijepili nalazima DNA virusa Herpes sim-
plexa i histolo{kim dokazima u~inaka virusa na tkivo.10–12
Poznato je da VN naj~e{}e zahva}a gornju granu vestibu-
larnog `ivca, a razlozi za to na|eni su u anatomskim karak-
teristikama ko{tanih kanala kojima prolaze ogranci vestibu-
larnog `ivca; naime pokazano je da je kanal kojim prolazi 
gornja grana u`i i du`i te sukladno tomu i osjetljiviji za upa-
lu.13
Simptomatologija VN-a
VN se o~ituje iznenada i naglo, nastupom rotacijske vrto-
glavice kontinuiranog trajanja, osje}ajem op}e nestabilnosti 
i mu~nine te povra}anjem. Takav akutni po~etak bolesti s 
intenzivnim simptomima mo`e trajati satima ili danima 
nakon ~ega se stanje smiruje, ali osje}aj nestabilnosti mo`e 
potrajati i tjednima.
Prilikom uzimanja anamneze va`no je postaviti pitanja o 
po~etku i trajanju vrtoglavice te o ostalim neurolo{kim 
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simptomima. Bitno je pitati o postojanju eventualnih moto-
ri~kih ispada, promjenama u osjetu, govoru, vidu, pam}enju 
te u sposobnosti stajanja i hoda. Iako osoba s VN-om mo`e 
biti nestabilna pri stajanju, prisutnost prethodno navedenih 
simptoma upu}uje na mogu}u leziju u blizini vestibularnih 
jezgara1 {to je puno te`a dijagnoza od VN-a i zahtijeva 
druk~ije lije~enje.
Dijagnostika VN-a
Najva`niji dio pregleda bolesnika s vrtoglavicom jest 
odrediti vrstu nistagmusa. Bitno je i procijeniti smjer nistag-
musa, jer nistagmus koji mijenja smjer,14 a osobito nistag-
mus vertikalnog ili ~istoga rotacijskog smjera upu}uje na 
centralne uzroke. Tipi~an spontani nistagmus kod VN-a je 
unidirekcijski (brza komponenta nistagmusa uvijek je u 
istom smjeru, bez obzira na smjer pogleda), horizontalan s 
rotacijskom komponentom te se pogor{ava otklonom fiksa-
cije (Frenzelove nao~ale). Bitno je naglasiti da je unato~ 
velikom napretku u dijagnostici bolesnika s vrtoglavicom 
dijagnoza VN-a zapravo klini~ka. Korisnost neuroradiolo{ke 
obrade u bolesnika s perifernom vrtoglavicom vrlo je male-
na. MR mozga potrebno je u~initi kod bolesnika s:2
1. akutnom/subakutnom produ`enom rotacijskom vrto-
glavicom i posturalnom nestabilno{}u;
2. spontanim horizontalnim nistagmusom s rotacijskom 
komponentom uz jedno ili vi{e od ovih pridru`enih 
stanja:
a. »skew« devijacijom,
b. smjerno poglednim nistagmusom prema strani o{-
te}enja (suprotnog smjera od spontanog nistag-
musa)
c. sakadiranim vertikalnim pokretima pra}enja bul-
busa,
d. negativnim »head thrust« testom ili
e. te{kim ili multiplim rizi~nim faktorima za vasku-
larnu bolest.
Iako je korisnost svakog od pridru`enih klini~kih znako-
va vrlo malena, kada su prisutni svi zajedno, specifi~nost i 
osjetljivost prelaze 90%. Nadalje, neurolo{ki pregled treba 
uklju~ivati pregled svih kranijalnih `ivaca, procjenu hoda, 
funkcije malog mozga, a preporu~uje se i u~initi otoskopski 
pregled i procjenu stanja sluha. Kod sumnje na intrakra-
nijalnu patologiju uzrokovanu procesima u uhu preporu~lji-
vo je u~initi CT temporalne kosti.
Kod otkrivanja perifernoga vestibularnog o{te}enja kalo-
rimetrijsko testiranje tradicionalno se smatra zlatnim stan-
dardom. Me|utim neka nedavna istra`ivanja sugeriraju 
nekoliko klini~kih testova jednostavnih za izvo|enje uz kre-
vet bolesnika, a ~ija su osjetljivost i specifi~nost usporedive 
s kalorijskim testiranjem.15 Radi se o »head-thrust«, »head-
-heave«, »head-shake« testovima te vibracijskom testu.
Prva tri testa zapravo su varijacije u pokretima glave za 
vrijeme fiksacije pogleda, koji provociraju pojavu korek-
cijskih pokreta pogleda natrag na mjesto fiksacije, a vidljivi 
su nakon {to se glava zaustavi. Testovi su negativni kod 
zdravih osoba, kada nema tih korekcijskih pokreta pogleda 
jer su osobe sposobne zadr`ati fiksaciju pogleda za vrijeme 
pokreta glave. Kod osoba s o{te}enjima vestibularnog ` ivca, 
pak, test je pozitivan, zbog o{te}enja vestibulookularnog re-
fleksa. Pri tome »head-thrust« test je mjera funkcije lateral-
noga semicirkularnog kanala, a »head-have« test mjera je 
funkcije utrikulusa.
»Head-thrust« test izvodi se tako da ispitanik fiksira po-
gled prema naprijed, a ispitiva~ pomi~e glavu ispitanika 
prvo u jednu, a zatim u drugu stranu za oko 20° velikom 
brzinom. Patolo{ki je odgovor pomak bulbusa (zjenice), od-
nosno refiksacijska sakada koja vra}a pogled ispitanika pre-
ma naprijed. Tijekom »head-heave« testa ispitanikova se 
glava naglo i brzo pomi~e lijevo i desno po zami{ljenoj ho-
rizontalnoj liniji (linija koja spaja dva uha), oko 5 cm u 
svaku stranu. Patolo{ki je odgovor pomak bulbusa (zjenice), 
odnosno refiksacijska sakada koja vra}a pogled ispitanika 
prema naprijed. »Head shake« test izvodi se tako da ispita-
nik sagne glavu za oko 30° te ju pomi~e lijevo-desno u ho-
rizontalnoj ravnini frekvencijom od 2 Hz oko 20 s. Patolo{ki 
je odgovor pojava nistagmusa. Test vibracije uklju~uje pri-
mjenu vibracije na mastoid, rje|e na sternokleidomastoidni 
mi{i}, a indikativan je za perifernu vestibulopatiju kada iza-
ziva pojavu nistagmusa prema strani lezije.16
Razli~ita su istra`ivanja potvrdila veliku korist navedenih 
klini~kih testova u dijagnostici jednostranog o{te}enja ve-
stibularne funkcije, {to je osobito va`no kod zaprimanja pa-
cijenata u hitnom prijmu jer su kalorimetrijska ispitivanja 
rijetko dostupna odmah.
U istra`ivanju u kojem su se uspore|ivala navedena ~etiri 
testa u odnosu prema zlatnom standardu vi{e od polovice 
pacijenata s kalorimetrijskim znakovima o{te}enja vestibu-
larne funkcije imalo je pozitivna sva ~etiri testa. Pri tome su 
»head-shake« test i test vibracije imali najve}u osjetljivost u 
akutnom stadiju, a pozitivni »head-heave« i »head-thrust« 
testovi upu}ivali su na te`e o{te}enje jer su korelirali s 
lo{ijim nalazima kalorimetrijskog ispitiva nja.15
Ovi testovi imaju svoju ulogu i u pra}enju bolesnika s 
VN-om. »Head-thrust« test najbolji je prediktor povla~enja 
simptoma, odnosno pacijenti s pozitivnim nalazom testa 
imaju ve}u vjerojatnost prisutnosti vrtoglavice.17 Tako|er, 
va`nost navedenih testova u prepoznavanju nedavnog (do 2 
mjeseca starog) o{te}enja vestibularne funkcije velika je, 
me|utim nepouzdani su u procjeni strane vestibularne le-
zije, osobito u pacijenata s negativnim nalazima kalorime-
trije.18
Iako je kalorimetrija zlatni standard u otkrivanju VN-a te 
se smatra da je prisutnost simptoma uz negativne nalaze ka-
lorimetrije indikativna za centralne uzroke vestibulo patije, 
uvo|enjem vestibularnih evociranih miogenih potencijala 
(VEMP) u klini~ku praksu otkriveni su slu~ajevi akutne 
 vrtoglavice s normalnim kalorimetrijskim vri jednostima, za 
koje se na temelju patolo{kih vrijednosti VEMP-a smatra da 
imaju leziju donje grane vestibularnog `ivca.19–21
VEMP-ovi su mi{i}ni odgovori kratke latencije koji se 
mogu izazvati ili zvu~nim impulsom ili impulsom prove-
denim kroz kost. Ova dijagnosti~ka metoda rabi se zadnjih 
20-ak godina te se zajedno s posturografijom smatra funda-
mentalnim testom u ispitivanju vestibulospinalnog puta. 
Neuroanatomska osnova testa temelji se na stimulaciji ve-
stibularnog sustava akusti~kim, elektri~nim ili vibracijskim 
impulsom. Prilikom stimulacije dolazi do aktivacije recep-
tora u sakulusu i utrikulusu. Impuls se zatim prenosi preko 
vestibularnog `ivca i vestibularnih jezgara. Cervikalni 
VEMP-ovi (cVEMP) posljedica su aktivacije vestibulospi-
nalnog refleksa, a impuls se prenosi vesti bulospinalnim pu-
tem na ipsilateralni sternokleidomastoideus na kojem se 
snima mi{i}ni potencijal. Prema navedenomu, cVEMP 
procjenjuje integritet vestibulospinalnog puta. Okularni 
VEMP-ovi (oVEMP) posljedica su vestibulookularnog re-
fleksa. Nakon {to impuls pro|e vestibularne jezgre prelazi 
kontralateralno preko medijalnoga longitudinalnog fasci-
kulusa na ekstraokularne mi{i}e.22,23 Kako superiorni vesti-
bularni `ivac inervira superiorni i lateralni semicirkularni 
kanal te utrikulus, a inferiorni `ivac inervira posteriorni ka-
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nal i sakulus, oVEMP zapravo pro cjenjuje superiornu granu 
vestibularnog `ivca, a cVEMP inferiornu granu vestibular-
nog `ivca. Dok se kod zahva }anja gornje grane u vestibular-
nom neuritisu o~ekuju normalne vrijednosti cVEMP-a (uz 
patolo{ke nalaze kalorimetrije), kod selektivnog zahva}anja 
donje grane bit }e obrnuto. Ipak, odre|eni broj pacijenata s 
SCMR – desni sternokleidomastoid/right sternocleidomastoid; SCML – lijevi sternokleidomastoid/left sternocleidomastoid; OR – desni okularni/right ocular; 
OL – lijevi okularni/left ocular
Slika 1. VEMP kod bolesnice s vestibularnim neuronitisom, sa zahva}enom inferiornom granom `ivca. Za stimulaciju desnog uha registriraju se 
uredni odgovori SCMR-a i OL-a. Za stimulaciju lijevog uha registrira se ni`a amplituda SCML-a te uredan evocirani odgovor OR-a.
Figure 1. Tracings of ocular and cervical vestibular-evoked myogenic potentials in a patient with vestibular neuronitis and involvement of the inferior 
branch; showing normal responses for the right ear (SCMR and OL) and low amplitude of the SCML and normal response of the OR for the left ear.
SCMR – desni sternokleidomastoid/right sternocleidomastoid; SCML – lijevi sternokleidomastoid/left sternocleidomastoid; OR – desni okularni/right ocular; 
OL – lijevi okularni/left ocular
Slika 2. VEMP kod bolesnika s vestibularnim neuronitisom, sa zahva}enom superiornom granom `ivca. Za stimulaciju desnog uha registriraju se 
uredni odgovori SCMR-a i OL-a. Za stimulaciju lijevog uha registrira se 50% ni`a amplituda OR-a te uredan evocirani odgovor SCML-a.
Figure 2. Tracings of ocular and cervical vestibular-evoked myogenic potentials in a patient with vestibular neuronitis and involvement of the superior 
branch; showing normal responses for the right ear (SCMR and OL) and low amplitude of the OR and normal response of the SCML for the left ear.
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VN-om mo`e imati zahva}enu i donju i gornju granu vesti-
bularnog `ivca istodobno. Prema istra`ivanjima u kojima su 
se mjerili cVEMP-ovi pacijentima s VN-om tre}ina pacije-
nata ima patolo{ke nalaze cVEMP-a,17,24,25 a prema drugim 
istra`i vanjima patolo{ke nalaze ima ~ak 50% pacijenata,26 
{to upu}uje na zahva}enost donje grane. Budu}i da VEMP 
nije {iroko rasprostranjen u praksi, smatra se da je VN donje 
grane ~esto neprepoznat.27 Po svemu sude}i, vestibularni 
neuritis sa selektivnim zahva}anjem donje grane vestibular-
nog `ivca vrlo je te{ko prepoznati na temelju postoje}ih 
klini~kih testova jer oni ne mjere funkciju stra`njega 
polukru`nog kanali}a i sakularne funkcije i prema tomu ne 
mo`emo sa sigurno{}u isklju~iti postojanje VN-a na temelju 
normalnih vrijednosti kalorimetrije, ali i »head-thrust« i 
»head-heave« testova. Prikaz VEMP-ova kod bolesnika sa 
zahva}enom superiornom i inferiornom granom vestibular-
nog `ivca dan je na slikama 1. i 2.
Terapija
Farmakolo{ko lije~enje
S obzirom na to da su prikupljeni dokazi govorili o viru-
snoj infekciji kao o glavnom uzroku VN-a, pretpostavilo se 
da bi u~inkovito lije~enje te bolesti bilo smirivanje upale 
uporabom glukokortikoida, a takav je pristup u praksi prisu-
tan jo{ i danas. Mnogo je autora svojim istra`i vanjima po-
duprlo tu teoriju, dokazuju}i znatan u~inak glukokortikoida 
kao {to su prednizon,28,29 metilprednizon30–32 i deksameta-
zon33 u oporavku pacijenata s dijagnozom VN-a. Ipak, spo-
menuta istra`ivanja imala su mnogo nedostataka kao {to su 
premalen broj ispitanika, lo{e metode randomizacije i za-
sljepljivanja, te su ih drugi stru~njaci proglasili nedovoljno 
kvalitetnima, zbog ~ega su njihovi rezultati smatrani ne-
pouzdanima.34 Struka se slo`ila oko potrebe za daljnjim ran-
domiziranim, kontroliranim klini~kim istra`i vanjima visoke 
kvalitete i primjerene snage i dizajna.
Osim glukokortikoida, kratko su se vrijeme polagale nade 
i u valaciklovir, s obzirom na ~injenicu da je na|ena DNA 
herpes virusa u stanicama vestibularnoga ganglija,10 ali se u 
istra`ivanjima lijek nije pokazao u~inkovitim.35
Zaklju~ci metaanalize iz 2009, nakon opse`nog pretra-
`ivanja nekoliko baza podataka, temeljeni na ~etirima stu-
dijama koje su ocijenjene dovoljno kvalitetnima, bili su da 
kortikosteroidi imaju ulogu u boljem oporavku vestibular-
nog organa u smislu njihove funkcije mjerene kalorime-
trijom, ali na`alost nemaju u~inka u klini~kom oporavku 
pacijenata s dijagnozom VN-a.36
Shupak i suradnici na{li su, pak, u svom prospektivnom 
istra`ivanju da prednizon dovodi do ranijeg oporavka, ali, 
dugoro~no gledaju}i, u opsegu oporavka, statisti~ki zna-
~ajna razlika nije prona|ena u odnosu prema placebu.29
Autori sustavnoga preglednog ~lanka Cochrane kolabo-
racije iz 2011. navode da unato~ tomu {to glukokortikoidi u 
odnosu prema placebu imaju signifikantan u~inak na kom-
pletan kalori~ki oporavak vestibularnog organa nakon mje-
sec dana pra}enja, statisti~ki zna~ajna razlika nije pro na|ena 
istim mjerenjem nakon 12 mjeseci,36 {to govori u prilog 
zaklju~cima Shupaka i suradnika o u~inku na raniji, ali ne i 
kompletniji oporavak lije~ene skupine u odnosu prema kon-
trolnoj skupini.29 Povrh svega nije prona|en nikakav u~inak 
glukokortikoida na klini~ki oporavak tih pacijenata, koji je 
mjeren procjenom stupnja vrtoglavice pomo}u »Dizziness 
Hendicap Inventory Scorea«, nakon 1, 3, 6 i 12 mjeseci 
pra}enja.37
Sve u svemu, o~ito je da zasad nije prona|eno dovoljno 
pouzdanih dokaza koji bi poduprli primjenu glukokortikoida 
u lije~enju pacijenata s dijagnozom VN-a, koja je danas u 
praksi op}eprihva}ena, te njihova uporaba ostaje prijepor na. 
Predla`e se da se u daljnjim istra`ivanjima ve}a pozornost 
posveti simptomima i kvaliteti `ivota kao jedinim relevant-
nim pokazateljima uspje{nosti lije~enja VN-a.
Vje`be rehabilitacije
Spoznaja o korisnosti vje`bi za vestibularni sustav javila 
se jo{ davnih 1940-ih godina kada su ih Cawthorne i Cook-
sey upotrijebili u rehabilitaciji pacijenata s vestibularnim 
poreme}ajima,38 a njihove se vje`be rabe jo{ i danas. U lite-
raturi postoje brojni dokumentirani slu~ajevi napredaka u 
oporavku tih pacijenata nakon vestibularne rehabilitacije, 
neovisno o spolu i dobi.39–41 Vje`be se rabe u lije~enju i 
rehabilitaciji osoba s raznim tipovima vestibularnih pore-
me}aja, a osobitu uspje{nost pokazuju kod perifernih jedno-
stranih o{te}enja kao {to je VN.42 Strupp i suradnici dokaza-
li su pobolj{anja u posturalnoj stabilnosti u stajanju te u 
vestibulospinalnoj kompenzaciji, nakon primjene vje`bi ve-
stibularne rehabilitacije.43 Funkcija kontrole ravnote`e opo-
ravljala se, naime, znatno br`e kod pacijenata u lije~enoj 
skupini nego u nelije~enoj skupini, te su se oni mnogo prije 
vra}ali svojim uobi~ajenim dnevnim aktivnostima.43 Jedna 
retrospektivna studija pokazala je da je rana rehabilitacija 
izuzetno korisna za pacijente koji pate od VN-a te da se 
zadovoljavaju}i napredak mo`e posti}i prosje~nim trajanjem 
rehabilitacije od oko 2 mjeseca.44 Brojna su istra`ivanja 
istaknula prednosti individualno odabranih vje`bi koje se 
izvode pod nadzorom stru~njaka, a uzimaju u obzir prirodu 
i te`inu vestibularnog poreme}aja u odnosu prema Cawthor-
ne-Cookseyevu op}em programu i vje`bama koje se izvode 
kod ku}e.45–48
Studije su pokazale da je incidencija pada kod osoba s 
vestibularnom disfunkcijom koje `ive u zajednici ve}a nego 
u zdravih osoba iste dobi.49,50 Problemi osoba s ne kom-
penziranom vestibularnom disfunkcijom, kao {to su nesta-
bilnost i osje}aj neravnote`e, dovode do smanjene razine 
svakodnevnih aktivnosti, izbjegavanja upravljanja vozilima 
i ostalih faktora koji smanjuju neovisnost takvih osoba, {to 
na kraju rezultira ograni~enim socijalnim in terakcijama i 
izolacijom,51,52 a sve to smanjuje kvalitetu `ivota.
Ciljevi vestibularne rehabilitacije jesu uklanjanje subjek-
tivnih simptoma, uspostavljanje stabilnosti pogleda i po-
bolj{anje posturalne stabilnosti, osobito tijekom pokreta 
glave i time vra}anje osobe njezinim normalnim aktivnosti-
ma.53
Vestibularna rehabilitacija uklju~uje specijalne vje`be 
kao {to su privikavanje na aktivnosti koje uzrokuju simpto-
me, kao naprimjer vrtoglavicu uzrokovanu pokretima glave, 
zatim vje`be prilago|avanja i supstitucije, ali i vje`be koje 
pobolj{avaju kontrolu ravnote`e.
Vje`be privikavanja zapravo su kompenzatorni mehani-
zam, a temelje se na slabljenju odgovora na provokativni 
stimulus ponavljanjem izlaganja tom stimulusu.54–56 Pa-
cijenti se tako poti~u da ponavljaju pokrete glave koji izazi-
vaju blage do srednje te{ke simptome, {to s vremenom do-
vodi do smanjenja intenziteta i u~estalosti simptoma na isti 
podra`aj. To~an mehanizam ove promjene nije do kraja 
razja{njen. Drugi je kompenzatorni mehanizam prilago|a-
vanje, a cilj vje`bi prilago|avanja jest zadr`avanje fiksacije 
pogleda na odre|enoj to~ki, tj. meti za vrijeme pokreta gla-
ve, {to omogu}uje oporavak vidne o{trine za vrijeme pokre-
ta glave.56,57
Vje`be prilago|avanja iskori{tavaju potencijal prilagod-
be preostaloga vestibularnog sustava, a sposobnost prila-
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godbe temelji se na signalu zvanom »retinal slip«, koji se 
javlja sa svakim pokretom glave prilikom kojeg meta 
trenuta~no nestaje s foveje.58 Cilj je vje`be promjena u 
neuralnom odgovoru na vanjske zahtjeve, odnosno odgo-
varaju}a modifikacija veli~ine vestibulookularnog refleksa 
(VOR-a) u razmjeru sa zahtjevima okoline (veli~ina pokreta 
glave, tj. »retinal slip«).
Tre}i je mehanizam oporavka vestibularne funkcije sup-
stitucija ~iji je cilj pronalazak alternativnih strategija za ve-
stibularnu funkciju koja nedostaje. Tako je, naprimjer, 
zamjena za VOR upotreba cervikookularnog refleksa ili 
centralnog preprogramiranja pokreta o~iju. Vje`be supstitu-
cije podrazumijevaju upotrebu vizualnih i somatosenzornih 
informacija ili oboje za odr`avanje stabilnosti pogleda. 
Naj~e{}i primjer iz ove grupe vje`bi je vje`ba »zapam}ene 
mete«, a izvodi se tako da osoba, nakon {to fokusira pogled 
na odre|enoj meti zatvori o~i te poku{a odr`ati tu fiksaciju 
tijekom rotacije glave zatvorenih o~iju. Vje`bom se nastoji 
kompenzirati VOR, a pokazatelj je dobre kompenzacije 
kada se, nakon {to ispitanik otvori o~i, pozicija pogleda po-
klapa s pozicijom mete u prostoru.53,58
Osim navedenih vje`bi, kao dio programa vestibularne 
rehabilitacije, izvode se i vje`be odr`avanja ravnote`e pod 
slo`enijim senzori~kim i dinami~kim okolnostima.53 Te 
vje`be mogu biti stati~ke, u kojima se poku{ava odr`ati 
ravnote`a u neuobi~ajenim vizualnim i somatosenzornim 
okolnostima te dinami~ke, koje podrazumijevaju jo{ slo-
`enije okolnosti, kao {to su okretanje glave i izvo|enje dru-
gih fizi~kih zadataka za vrijeme hodanja.
Sustavni pregledni ~lanak Cochrane kolaboracije o temi 
vestibularne rehabilitacije u pacijenata s jednostranom peri-
fernom vestibularnom disfunkcijom objavljen 2011. godine 
usporedio je rezultate 27 randomiziranih pokusa u kojima je 
sudjelovalo ukupno 1668 ispitanika.59 Ispitanici su bili odra-
sli ljudi s dijagnozom simptomatske jednostrane periferne 
vestibularne disfunkcije koji `ive u zajednici. Grupa ispita-
nika u kojoj su primijenjene vje`be vestibularne rehabilita-
cije uspore|ivana je s kontrolnim skupinama, u kojima su 
primijenjeni placebo, farmakolo{ko lije~enje ili neka druga 
vrsta nevestibularne rehabilitacije. Zaklju~ak koji po~iva 
na randomiziranim, kontroliranim klini~kim istra`ivanjima 
visoke kvalitete jest da je vestibularna rehabilitacija sigurna 
i u~inkovita intervencija u pacijenata s jednostranim peri-
fernim vestibularnim deficitom.59 Parametri koji su mjereni 
kao ishodi pojedinih istra`ivanja bili su: simptomi kao {to 
su u~estalost i te`ina vrtoglavice, zatim procjena sposobno-
sti odr`avanja ravnote`e i hoda, ali i procjena stupnja obav-
ljanja svakodnevnih aktivnosti te kvalitete `ivota. Osim {to 
je dokazano pobolj{anje navedenih parametara nakon pri-
mjene vestibularne rehabilitacije, dokazano je i zadr`avanje 
jednakog napretka tijekom nekoliko sljede}ih mjeseci nakon 
intervencije.59 Ipak, istra`ivanja nisu pru`ila dovoljno poda-
taka da bi se zaklju~ivalo o pojedinostima same vestibularne 
rehabilitacije, kao {to su najuspje{niji tip vje`be te optima-
lan po~etak primjene i u~estalost i trajanje tih vje`bi.
Zaklju~ci
Simptomi karakteristi~ni za VN jesu rotacijska vrtogla-
vica kontinuiranog trajanja, op}a nestabilnost, mu~nina 
i povra}anje.
Unato~ velikom napretku u dijagnostici bolesnika s 
 vrtoglavicom dijagnoza VN-a zapravo je klini~ka.
Najva`niji dio pregleda bolesnika s vrtoglavicom jest 
odrediti vrstu nistagmusa. Tipi~an spontani nistagmus 
kod VN-a je unidirekcijski, horizontalan s rotacijskom 




Iako je kalorimetrijsko testiranje zlatni standard, kli-
ni~ki testovi kao {to su »head-thrust«, »head-heave«, 
»head-shake« te vibracijski test visoke su osjetljivosti i 
specifi~nosti, a jednostavna ih primjena ~ini prak-
ti~nijom i dostupnijom dijagnosti~kom metodom.
»Head-thrust« test koristan je kod dvojbe o perifernim 
ili centralnim uzrocima vestibulopatije, jer je njegov 
negativni rezultat sna`an prediktor centralnih o{te-
}enja.
Rijetki slu~ajevi VN-a sa selektivnim zahva}anjem 
donje grane vestibularnog `ivca mogu imati negativne 
nalaze kalorimetrije i »head-thrust«, »head-heave« te-
stova pa prilikom sumnje na VN uz negativne nalaze 
navedenih testova u postavljanju dijagnoze od velike je 
pomo}i cVEMP koji selektivno procjenjuje inferiornu 
granu vestibularnog `ivca.
Zasad nije prona|eno dovoljno pouzdanih dokaza koji 
bi poduprli primjenu kortikosteroida u lije~enju pacije-
nata s dijagnozom VN-a, koja je danas u praksi op}e-
prihva}ena.
Vestibularna rehabilitacija sigurna je i u~inkovita inter-
vencija u pacijenata s jednostranim perifernim vestibu-
larnim deficitom, a uklju~uje specijalne vje`be kao {to 
su privikavanje na aktivnosti koje uzrokuju simptome, 
kao naprimjer vrtoglavicu uzrokovanu pokretima gla-
ve, zatim vje`be prilago|avanja i supstitucije, ali i 
vje`be koje pobolj{avaju kontrolu ravnote`e.
Svi su autori znatno pridonijeli planiranju i izradi rada, 
analizi i interpretaciji rezultata te su sudjelovali u pisanju i 
ispravljanju rada i sla`u se s krajnjom ina~icom teksta.
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